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Impfquoten bei Erwachsenen in Deutschland –  
Aktuelles aus der KV-Impfsurveillance und der 
Onlinebefragung von Krankenhauspersonal OKaPII
1. Zusammenfassung
Mit der Verfügbarkeit neuer Impfstoffe und von 
 Daten zur Krankheitslast gewinnen Impfungen 
auch im Erwachsenenalter zunehmend an Bedeu-
tung. Mit steigendem Alter erhöht sich die Anfällig-
keit für bestimmte Infektionserkrankungen und das 
mit diesen einhergehende Komplikationsrisiko. 
Aber auch das Vorliegen bestimmter Grunderkran-
kungen, eine Schwangerschaft oder besondere be-
rufliche Tätigkeiten erhöhen diese Risiken. Im Sin-
ne eines Konzepts für lebensbegleitende Impfun-
gen empfiehlt die Ständige Impfkommission 
 (STIKO) Impfungen für bestimmte Alters- und Per-
sonengruppen im Erwachsenenalter. Mit dem vor-
liegenden Artikel wird erstmals zur Inanspruch-
nahme aller von der STIKO für Erwachsene emp-
fohlenen Impfungen berichtet. Ausgewertet wur-
den dafür bundesweite Abrechnungsdaten der 
gesetzlich Krankenversicherten und Befragungs-
daten von Krankenhauspersonal. Gänzlich neu sind 
dabei die Analysen zur Influenza-Impfung in der 
Schwangerschaft, zu der seit kurzem empfohlenen 
Herpes- zoster-Impfung, sowie zur Impfung gegen 
die durch Zecken übertragene Frühsommer-
meningoenzephalitis (FSME).
Bei der Inanspruchnahme der Influenza-Impfung 
hat sich der bereits in der Saison 2018/19 gezeigte 
Anstieg in allen untersuchten Alters- und Indika-
tionsgruppen auch in der Folgesaison 2019/20 fort-
gesetzt. Das Ziel einer Impfquote von 75 % bei 
Senioren wird aber weiterhin verfehlt. Insgesamt 
sind die Influenza-Impfquoten immer noch auf 
 einem niedrigen Niveau. Das gilt insbesondere für 
die Influenza-Impfung bei schwangeren Frauen. Im 
Rahmen einer jährlichen Befragung von Kranken-
hauspersonal blieb die Ärzteschaft mit Abstand die 
am besten gegen Influenza geimpfte Berufsgruppe. 
Beim Pflegepersonal bestanden dagegen noch 
 große Impflücken und damit verbundene Risiken 
für nosokomiale Influenza-Infektionen.
Auch die Quoten der Pneumokokken-Impfung sind 
zwar zuletzt in den die STIKO-Empfehlungen 
 betreffenden Alters- und Indikationsgruppen ange-
stiegen, liegen aber weiterhin auf einem nicht zufrie-
denstellenden Niveau. Die Impfquoten der Herpes- 
zoster-Impfung liegen im ersten Jahr nach der 
 STIKO-Empfehlung im niedrigen einstelligen 
 Pro zentbereich, und nur etwa die Hälfte der begon-
nen Impfserien wurde mit der zweiten Impfung 
auch abgeschlossen. Der Umsetzung der Impf-
empfehlung standen Lieferengpässe des empfoh-
lenen Impfstoffs entgegen. Die Vervollständigung 
der Impfserien und eine Steigerung der Inanspruch-
nahme insgesamt sind notwendig, bedürfen zukünf-
tig jedoch der beständigen Impfstoffverfügbarkeit.
Nur zirka die Hälfte der Erwachsenen lässt ihren 
Impfstatus gegen Tetanus und Diphtherie empfeh-
lungsgemäß alle 10 Jahre auffrischen. Dieser Wert 
hat sich in den letzten Jahren nicht verändert. Dage-
gen ist die Inanspruchnahme der Pertussis- 
Impfung, die seit 2009 mit der nächstfälligen Auf-
frischungsimpfung gegen Tetanus und Diphtherie 
empfohlen ist, in den letzten Jahren kontinuierlich 
gestiegen und liegt mittlerweile bei über 40 %. 
Im Jahr 2019 hatten nach 1970 geborene Erwachse-
ne eine der höchsten jährlichen Inanspruchnahmen 
der Masern-Impfung seit Aussprechen der Impf-
empfehlung für Erwachsene vor 10 Jahren. Erstmals 
werden mit den Datenanalysen FSME-Impfquoten 
in allen ausgewiesenen Risikogebieten und für alle 
Altersgruppen verfügbar und wird der FSME-Impf-
status kleinräumig und für mehrere Jahre beschrie-
ben. Erwachsene ab mittlerem Alter weisen eher 
 geringe FSME-Impfquoten auf. Gerade bei dieser 
Gruppe besteht jedoch ein hohes Komplikations-
risiko bei einer FSME-Infektion.
Die Ergebnisse zur Inanspruchnahme der für Er-
wachsene empfohlenen Impfungen bieten ein 
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räumlich und zeitlich umfassendes und aktuelles 
Bild der Impfinanspruchnahme in Deutschland. 
Zum einen machen sie positive Entwicklungen des 
Impfgeschehens in Deutschland mit zuletzt gestie-
genen Influenza-, Pneumokokken- und Masern- 
Impfquoten sichtbar, zum anderen identifizieren 
sie Defizite und Handlungspotenziale.
2. Hintergrund und Ziel
Impfungen stellen einen Grundpfeiler der Gesund-
heitsvorsorge durch die Prävention von Infek-
tionserkrankungen und der von diesen Erkrankun-
gen verursachten gesundheitlichen Folgen (bei-
spielsweise Krebserkrankungen, Herzinfarkt oder 
Schlaganfall) dar. Während früher ein Fokus auf der 
Impfung von Kindern lag, gewinnt die Impfung von 
Erwachsenen – auch durch die Entwicklung und 
Verfügbarkeit neuer Impfstoffe – zunehmend an 
Bedeutung. Durch das Altern des Immunsystems 
(die sog. Immunoseneszenz) stellt bereits das Alter 
per se ein erhöhtes Risiko für einzelne Infektions-
erkrankungen wie Influenza, Herpes zoster oder 
Pneumokokken-Erkrankungen dar.1 Aber auch be-
stimmte Grunderkrankungen, eine Schwanger-
schaft oder besondere berufliche Tätigkeit können 
mit einem erhöhten Risiko für schwere Krankheits-
verläufe oder einer erhöhten Infektionswahrschein-
lichkeit einhergehen. Aus diesem Grund wird von 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der 
Europäischen Kommission der Einbezug aller Be-
völkerungsgruppen in ein Konzept für lebensbeglei-
tende Impfungen gefordert. In Deutschland spricht 
die STIKO seit ihrer Gründung auch Empfehlungen 
zur Impfung von Erwachsenen aus.2 
Das Robert Koch-Institut (RKI) berichtet jährlich 
über aktuelle Impfquoten bei Kindern und bei Er-
wachsenen.3,4 In der vorliegenden Ausgabe veröf-
fentlichen wir Untersuchungsergebnisse zur Inan-
spruchnahme von Impfungen im Erwachsenen-
alter, die von der STIKO empfohlen werden: Das 
sind die Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus und 
Pertussis, die Influenza- und Pneumokokken- 
Impfung, die Herpes-zoster-Impfung, die Masern- 
Impfung sowie die in ausgewiesenen Risikogebie-
ten empfohlene Impfung gegen FSME. Dabei wird 
unterschieden zwischen Impfungen, die allen Men-
schen in der jeweiligen Altersgruppe angeboten 
werden sollen (Standardimpfungen) und Impfun-
gen, die aufgrund eines individuell erhöhten Risi-
kos, beispielsweise bei Vorliegen einer Grunder-
krankung oder einer besonderen beruflichen Tätig-
keit, notwendig sind. 
Die in diesem Artikel dargestellten Ergebnisse zur 
Inanspruchnahme von Standardimpfungen und 
von Impfungen bei gesundheitlicher Indikation 
 basieren auf Auswertungen von Abrechnungsdaten 
der Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) in der 
RKI-Impfsurveillance. Die KVen stellen dem RKI 
Daten zur Impfinanspruchnahme der Versicherten 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aller 
Altersgruppen seit dem Jahr 2004 zur Verfügung. 
Die zu übermittelnden Datensätze wurden in den 
letzten Jahren um solche Diagnosen erweitert, die 
eine Einschätzung über das Vorliegen einer Impf-
indikation bei jeder versicherten Person zulassen. 
Seit dem Jahr 2020 ist die Übermittlung dieser 
Impf- und Diagnosedaten aus den KVen im Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) gesetzlich verankert (§  13 
Absatz 5 IfSG). Mit den nun erstmals vorliegenden 
Daten aus allen 17 KV-Regionen konnten Analysen 
nicht nur fortgeschrieben sondern auch retrospektiv 
ergänzt werden. Damit ergibt sich im Vergleich 
zum letztjährigen Bericht nun ein räumlich und 
zeitlich vollständigeres Bild der Impfinanspruch-
nahme in Deutschland. Bezüglich der Influenza- 
Impfung mit beruflicher Indikation wurden die Da-
ten aus dem jährlich bundesweit stattfindenden 
Survey OKaPII ausgewertet . 
Ziel der Analysen ist die Evaluation der Umsetzung 
der von der STIKO empfohlenen Impfungen für Er-
wachsene in Deutschland. Die Identifizierung und 
Darstellung von Impflücken in einzelnen Regionen, 
Altersgruppen und Indikationsgruppen ist eine 
wichtige Voraussetzung, um den Bedarf für eine 
Steigerung von Impfquoten in bestimmten Zielgrup-
pen aufzeigen und Maßnahmen zur Schließung der 
Impflücken zielgerichtet planen zu können.
3. Ergebnisse
Eine Übersicht zu den Ergebnissen der Impfinan-
spruchnahme zum jeweils aktuellsten Datenstand 
auf Ebene der KV-Regionen und bundesweit ist in 
Tabelle 1 aufgeführt.
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3.1. Impfung gegen Influenza
3.1.1. Influenza-Standardimpfung bei ≥ 60-Jährigen
Die STIKO empfiehlt allen Personen ab einem Alter 
von 60 Jahren, sich jährlich im Herbst gegen die 
saisonale Influenza impfen zu lassen.2 In Abbil-
dung 1 sind die Impfquoten der Saisons 2008/09 
bis 2019/20 für eine Influenza-Impfung bei Perso-
nen im Alter von mindestens 60 Jahren unabhän-
gig von möglicherweise bestehenden impfrelevan-
ten Grunderkrankungen aufgeführt.  
In den Saisons 2008/09 und 2009/10 waren bun-
desweit knapp die Hälfte der mindestens 60-Jähri-
gen gegen Influenza geimpft (s. Abb. 1). Nachfol-
gend zeigen die Impfquoten einen klar rückläufigen 
Trend auf. Mit der Saison 2012/13 stagnierten die 
Impfquoten zunächst auf einem Niveau, bei dem 
gut ein Drittel aller Personen ab einem Alter von 
60  Jahren gegen saisonale Influenza geimpft wa-
ren. Ab Saison 2018/19 ist ein leichter Anstieg zu 
beobachten, der sich in der letzten Saison 2019/20 
fortgesetzt hat und hier bundesweit eine Impfquote 
von 38,8 % erreicht (s. Tab. 1). Generell liegt die 
Impfquote in den östlichen Bundesländern (Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, 
Sachsen-Anhalt, Thüringen, ÖBL) weit über der 
Impfquote westlicher KV-Regionen bzw. Bundeslän-
der einschließlich Berlin (WBL) (s. Abb. 1 und Tab. 1). 
In Saison 2019/20 beträgt der Wert in den WBL 






Abb. 1 | Impfquote für eine Influenza-Impfung bei Personen im Alter von mindestens 60 Jahren nach Influenza-Saison,  
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in den ÖBL 57,1 % (Spannweite 52,9 – 62,0 %) 
(s. Abb. 1 und Tab. 1).
Die Impfquoten steigen in allen untersuchten Bun-
desländern mit dem Alter an (s. Abb. 2). Zwischen 
den Altersgruppen 60 – 69 und 70 – 79 Jahre sind 
die Unterschiede besonders ausgeprägt. Der leichte 
Anstieg in den Saisons 2018/19 und 2019/20 ist in 
allen Altersgruppen zu beobachten. In Saison 
2019/20 betrug die Impfquote in den Altersgrup-
pen 60 – 69, 70 – 79 und 80 Jahre und älter 29,8 %, 
44,1 % und 48,6 %.
3.1.2. Influenza-Impfung bei Erwachsenen mit 
impfrelevanten Grunderkrankungen
Allen Personen mit bestimmten Grunderkrankun-
gen wird – unabhängig vom Alter – die Influenza- 
Impfung empfohlen.3 Hierzu zählen chronische 
 Erkrankungen der Atmungsorgane, chronische 
Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenkrankheiten, 
 Diabetes mellitus und andere Stoffwechselkrankhei-
ten, chronische neurologische Krankheiten, eine 
 angeborene oder erworbene Immundefizienz bzw. 
Immunsuppression sowie eine HIV-Infektion.
Im Zeitraum Saison 2014/15 bis 2019/20 liegen bei 
Personen im Alter ab 18 Jahren mit Grunderkran-
kungen, die eine Indikation für die Influenza- 
Impfung darstellen, die Impfquoten bundesweit bei 















































































Abb. 2 | Impfquoten für die Influenza-Impfung nach Altersgruppe und Influenza-Saison bei Personen im Alter von mindestens  





































































den ÖBL weit über der Impfquote der WBL (s. Abb. 3 
und Tab. 1). Der zeitliche Verlauf der Impfquote 
ähnelt dem Verlauf der Impfquote der Influenza- 
Standardimpfung bei Personen ab 60 Jahren, liegt 
allerdings auf einem niedrigeren Niveau. Auch bei 
der Indikationsimpfung ist ein leichter Anstieg ab 
der Saison 2018/19 erkennbar, der in Saison 2019/20 
in einer Impfquote von 32,3 % (bundesweit) bzw. 
28,8 % (WBL; Spannweite 20,4 – 40,4 %) und 
49,2 % (ÖBL; Spannweite 44,8 – 54,0 %) resultiert 
(s. Tab. 1).
Die Impfquoten der Influenza-Indikationsimpfung 
steigen mit dem Alter an (s. Abb. 4). In allen unter-
suchten Saisons erreichen allerdings erst die 
 Altersbereiche ab 60 Jahren eine Impfquote von 
30 % und mehr. Der leichte Anstieg der Impfquote 
in den Saisons 2018/19 und 2019/20 zeigt sich in 
allen Altersgruppen. In Saison 2019/20 betrug die 
Impfquote nach Altersgruppen 8,5 % (18 – 29 Jahre), 
11,4 % (30 – 39 Jahre), 15,5 % (40 – 49 Jahre), 21,4 % 
(50 – 59), 34,8 % (60 – 69), 47,1 % (70 – 79) und 
50,7 % (80 Jahre und älter).
3.1.3. Influenza-Impfung bei Schwangeren
Schwangerschaft ist ein wesentlicher Risikofaktor 
für schwere oder tödliche Krankheitsverläufe bei ei-
ner Influenzavirus-Infektion. Seit 2010 empfiehlt 
die STIKO für alle Schwangeren, die während der 
Influenza-Saison schwanger sind, die Impfung ge-
gen saisonale Influenza.6 Gesunde Schwangere sol-
len die Impfung vorzugsweise ab dem 2. Trimenon 
erhalten. Für Schwangere mit einer chronischen 
Grunderkrankung, die unabhängig von der Schwan-
Influenza-Impfquote in %
Saison
Abb. 3 | Impfquoten für die Influenza-Impfung bei Personen 
im Alter von mindestens 18 Jahren und einer Indikation 
aufgrund bestehender Grunderkrankungen nach Influenza- 
Saison, bundesweit, westliche (WBL) und östliche Bundes-















































Abb. 4 | Impfquoten für die Influenza-Impfung bei bestehender Indikation aufgrund impfrelevanter Grunderkran-
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gerschaft eine Indikation für die Influenza-Impfung 
darstellt, wird die Impfung bereits ab dem 1. Trime-
non empfohlen.
In der Influenza-Saison 2019/20 wurden bundes-
weit 16,6 % aller zur Impfsaison Schwangeren ge-
gen  saisonale Influenza geimpft (s. Tab. 1). Zwischen 
den KVen variierte die Impfquote um den  Faktor  2,2. 
Sachsen-Anhalt wies mit 29,5 % die mit Abstand 
höchste Impfquote auf, gefolgt von Sachsen (23,5 %) 
und Berlin (22,9 %). Am wenigsten häufig wurden 
Schwangere in Baden-Württemberg und Bayern 
geimpft (13,5 % bzw. 13,3 %). Abbildung 5 zeigt die 
Entwicklung der Impfquote bundesweit und nach 
KV von Saison 2014/15 bis Saison 2019/20. In die-
sem Zeitraum ist auf Bundesebene (+ 84 %) sowie 
in allen KVen eine Zunahme der Influenza-Impf-
quote zu beobachten, die sich insbesondere in den 
letzten drei Saisons vollzog. Relativ betrachtet wie-
sen die beiden KVen mit den niedrigsten Impfquo-
ten die höchste Steigerung auf (+ 107 % in Baden- 
Württemberg und + 142 % in Bayern). Die höchsten 
absoluten Zuwächse verzeichneten Berlin und 
Sachsen (jeweils + 11 Prozentpunkte) sowie Sachsen- 
Anhalt (+ 10 Prozentpunkte). Die Influenza-Impf-
quoten bei Schwangeren weisen die gleichen Unter-
schiede zwischen ÖBL und WBL auf wie bei der 
Standardimpfung ab 60 Jahren und der Impfung 
von Erwachsenen mit Grunderkrankungen (s. Abb. 1 
und Abb. 3).
3.1.4. Influenza-Impfung bei Krankenhauspersonal
Die STIKO empfiehlt medizinischem Personal auf 
Grund des erhöhten beruflichen Risikos die jährli-
che Impfung gegen Influenza.2 Die Impfung dient 
sowohl dem individuellen Schutz als auch dem 
Schutz der PatientInnen: Einerseits erhöhen die vie-
len Kontakte zu akut Erkrankten das eigene Infek-
tionsrisiko für Gesundheitspersonal, andererseits 
stellt diese Berufsgruppe aber auch eine Infektions-
quelle für von ihr betreute PatientInnengruppen 
mit einem erhöhten Risiko für schwerwiegende 
Krankheitsverläufe dar.
In der Population der teilnehmenden Kliniken bzw. 
des teilnehmenden Personals ist die Ärzteschaft in 
allen Saisons häufiger geimpft als die übrigen un-
tersuchten Berufsgruppen (s. Tab. 2). Die bereits zur 
Saison 2018/19 gestiegene Impfquote in dieser 
Gruppe erhöhte sich auch in Saison 2019/20 noch-
mals weiter auf 79,3 %. Knapp ein Drittel des Pfle-
gedienstes war jeweils in den Saisons 2016/17 und 
2017/18 gegen Influenza geimpft. In der Saison 
2018/19 stieg die Impfquote um rund 15 Prozent-
punkte und lag in der Saison 2019/20 bei einem mit 
der Vorsaison vergleichbaren Wert von 46,7 %. Ein 
ähnlicher Anstieg ist für die Impfquote der anderen 
Berufsgruppen zu beobachten, zu denen Verwal-
tungsmitarbeiterInnen, medizinisch-technisches 
Personal, Laborpersonal, Küchenpersonal und 
thera peutische Berufe zählen. Auch für diese 
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Abb. 5 | Impfquote gegen saisonale Influenza bei Schwangeren mit Impfindikation nach KV-Bereich für die Saisons 2014/15 bis 
2019/20. Für die KV Hamburg waren erst ab Saison 2016/17 und für die KV-Westfalen-Lippe ab Saison 2016/17 die notwendigen 









 Berufsgruppen ist die Impfquote in Saison 2019/20 
mit 48,0 % ähnlich der der Vorsaison.
3.2. Impfung gegen Pneumokokken
3.2.1. Pneumokokken-Standardimpfung bei ≥ 60- 
Jährigen ohne impfrelevante Grunderkrankungen
Die STIKO empfiehlt allen Personen ab einem Alter 
von 60 Jahren die einmalige Impfung gegen Pneu-
mokokken als Standardimpfung, bei impfrelevan-
ten Grunderkrankungen soll die Impfung alle 6 Jah-
re wiederholt werden.2 In der folgenden Auswer-
tung sind die Impfquoten der Standardimpfung für 
Personen ab dem Alter von 60 Jahren auf solche 
Personen beschränkt, bei denen in unserer Daten-
analyse keine impfrelevanten Grunderkrankungen 
identi fiziert wurden. Die Auswertungen für die 
Impfquoten ab Quartal I/2015 konnten für die 
 Altersgruppe  60 bis mindestens 67 Jahren durch-
geführt werden. Die Altersbeschränkung ergibt sich 
aus der  Tatsache, dass in der Datenbank der KV-
Saison 2016/17 Saison 2017/18 Saison 2018/19 Saison 2019/20
Krankenhäuser 52 125 171 131
Teilnehmende 5.808 17.891 27.163 18.872
Verteilung  












in % (n =)
Impfquote 
in %
Berufsgruppe Ärzteschaft 18,0 (1.074) 60,8 18,0 (3.476) 59,4 18,0 (5.109) 76,0 18,9 (3.564) 79,3
Pflegedienst 36,7 (1.824) 32,7 36,7 (6.449) 31,1 36,7 (8.474) 46,0 31,5 (5.940) 46,7 
Andere 45,3 (2.910) 36,6 45,3 (7.966) 37,9 45,3 (13.580) 47,8 49,6 (9.368) 48,0
Tab. 2 | Influenza-Impfquoten und ihre Verteilung bei Krankenhauspersonal nach Berufsgruppe, Ergebnisse aus der Online-
befragung von Krankenhauspersonal zur Influenza-Impfung (OKaPII-Studie), Saisons 2016/17 – 2019/20.
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Pneumokokken-Impfquote in %
Quartal
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Abb. 7 | Impfquoten für die Pneumokokken-Impfung ohne Vorliegen einer Indikation aufgrund bestehender 











Impf surveillance aufgrund der Verfügbarkeit von 
ÄrztInnen- PatientInnen-Kontakten erst seit dem 
Jahr 2008 PatientInnen längsschnittlich beobachtet 
werden können. Für eine vollständige Berechnung 
der Impfquote ist eine Beobachtung ab dem Alter 
von 60 Jahren erforderlich. Die 60-jährigen Perso-
nen des Jahres 2008 und damit ältesten Vertreter 
der hier betrachteten Altersspanne sind zum ersten 
hier dargestellten Berichtszeitpunkt (I. Quartal 
2015) daher 67 Jahre alt. Mit jedem weiteren Kalen-
derjahr der Analyse kann die betrachtete Altersgrup-
pe dann um jeweils ein Altersjahr weitergeführt 
werden (d. h. bis zum Alter von 72 Jahren für den 
Berichtszeitpunkt I. Quartal 2020). Aus Gründen 
der Vergleichbarkeit über alle Berichtszeitpunkte 
beschränken wir uns bei der Darstellung der Impf-
quoten jedoch auf die Altersgruppe 60 – 67 Jahre.
Die Impfquoten der Altersgruppe der 60- bis 67-Jäh-
rigen weisen in den ÖBL einen über die Zeit steigen-
den Trend auf, der sich in den WBL zunächst nicht 
zeigt (s. Abb. 6). Zwischen I/2019 und I/2020 ist 
dann ein starker Zuwachs sowohl in den 
ÖBL (um 7,0 Prozentpunkte auf 32,4%; Spann weite 
29,0 – 35,3%) als auch den WBL (um 6,5 Prozent-
punkte auf 15,1%; Spannweite 9,5 – 28,2%) zu beob-
achten, der bundesweit in einer Impfquote von 
18,5% resultiert. Die Impfquote steigt mit dem Alter 
an (s. Abb. 7). Der Zuwachs der Impf quote zum 
Stand I/2020 ist in allen Altersjahren zu beobach-
ten; mit 60 Jahren liegen die Impfquoten bundes-
weit bei 6,0%, mit 72 Jahren betragen sie 40,4%. In 
der Altersgruppe der 60- bis 72-Jährigen sind zum 
Stand I/2020 bundesweit 24,2 % geimpft (s. Tab. 1).
Abb. 6 | Impfquoten für die Pneumokokken-Impfung ohne 
Vorliegen einer Indikation aufgrund bestehender Grund-
erkrankungen bei Personen im Alter von 60 – 67 Jahren 
jeweils zum Ende des I. Quartals 2015 bis 2020, bundesweit, 
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Abb. 8 | Impfquoten für die Pneumokokken-Impfung 
innerhalb der letzten 6 Jahre bei Vorliegen einer Indikation 
aufgrund bestehender Grunderkrankungen bei Personen  
im Alter von mindestens 18 Jahren jeweils zum Ende des  
I. Quartals 2015 bis 2020, bundesweit, westliche (WBL)  





































Abb. 9 | Impfquoten für die Pneumokokken-Impfung innerhalb der letzten 6 Jahre bei Vorliegen einer 
Indikation aufgrund bestehender Grunderkrankungen nach Altersgruppe bei Personen im Alter von mindestens 
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3.2.2. Pneumokokken-Indikationsimpfung  
bei Erwachsenen mit impfrelevanten Grund- 
erkrankungen
Wie die Influenza-Impfung wird allen Personen 
mit bestimmten Vorerkrankungen unabhängig 
vom  Alter die Pneumokokken-Impfung empfoh-
len.2 Die für eine Indikation relevanten Vorerkran-
kungen sind mit denen für eine aus gesundheit-
lichen Gründen indizierte Influenza-Impfung bei-
nahe identisch. Die Indikationsimpfung sollte mit 
einem Mindestabstand von 6 Jahren aufgefrischt 
werden. Entsprechend beschreiben die Impfquo-
ten den Anteil der Personen mit bestehenden 
impfrelevanten Grunderkrankungen, der inner-
halb der letzten 6 Jahre die Impfung in Anspruch 
genommen hat.
Bundesweit steigt die Impfquote über die Jahre auf 
19,0 % in I/2020 an (s. Abb. 8). In den ÖBL liegt sie 
mit 28,0 % (Spannweite 26,5 – 29,3 %) insgesamt 
wesentlich höher als in den WBL (WBL 16,9 %; 
Spannweite 11,5 – 28,1 %) (s. Abb. 8 und Tab. 1). Ein 
Anstieg ist auch mit dem Alter zu beobachten 
(s. Abb. 9). Dabei erreichen die Impfquoten bis zur 
Altersgruppe von 50 – 59 Jahren jedoch nicht mehr 
als 10 %. Ab der Gruppe der 60- bis 69-Jährigen stei-
gen die Impfquoten im Vergleich zur nächstjünge-
ren Altersgruppe um 10 Prozentpunkte und mehr 
an. Die Gruppe der 70- bis 79-Jährigen in I/2020 
weist mit 30,5 % bundesweit die höchste Impfquote 
auf. Mit 80 Jahren und älter ist die Inanspruchnah-
me der Pneumokokken-Impfung bei Personen mit 
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3.3. Impfung gegen Herpes zoster
Seit Dezember 2018 empfiehlt die STIKO allen Per-
sonen ab einem Alter von 60 Jahren die Impfung 
mit dem adjuvantierten Herpes-zoster-subunit- 
(HZ/su-)Totimpfstoff (Shingrix) mit 2  Impfstoff-
dosen im Abstand von mindestens 2 bis maximal 
6  Monaten zur Verhütung von Herpes zoster, sei-
nen Komplikationen und Spätfolgen.7 Aufgrund des 
erhöhten Risikos für immunsupprimierte Personen 
und PatientInnen mit anderen schweren Grunder-
krankungen, an Herpes zoster und deren Kompli-
kationen zu erkranken, empfiehlt die STIKO für 
Personen ab einem Alter von 50 Jahren mit erhöhter 
gesundheitlicher Gefährdung infolge einer Grund-
krankheit die Impfung mit dem HZ/su-Totimpfstoff 
als Indikationsimpfung. Im März 2019 hat der 
 Gemeinsame Bundesausschuss die Standard- und 
Indikationsimpfung zur Pflichtleistung der Gesetz-
lichen Krankenkassen erklärt. In einer ersten Da-
tenanalyse wurde vorerst nur die ab dem Jahr 2019 
beginnende Inanspruchnahme als Standardimp-
fung in der Altersgruppe der Personen ab einem 
 Alter von mindestens 60 Jahren untersucht. 
Bis zum Ende des ersten Quartals 2020 betrug die 

























































Abb. 10 | Inanspruchnahme von Tetanus-, Diphtherie- und Pertussis-Impfungen innerhalb der vergangenen  
10 Jahre bei Personen, die zu Beginn dieses Zeitintervalls mindestens 18 Jahre alt waren. Bundesweit, westliche 










































































































































1,5 %, für die zweite 0,7 % (s. Tab. 1). Auch auf 
KV-Ebene ist die bisherige Inanspruchnahme sehr 
gering und zeigt zwischen den Regionen wenig 
 Variation (Spannweite der Impfquote erste Dosis: 
0,9 – 2,7 %: zweite Dosis: 0,2 – 1,5 %). Bundesweit 
wie auch jeweils in allen KV-Regionen hat nicht 
mehr als die Hälfte derjenigen Personen, die die ers-
te Impfung in Anspruch genommen haben, bereits 
die zweite Dosis erhalten. Für Sachsen, wo bereits 
seit 2010 eine Empfehlung zur Herpes-zoster-Imp-
fung  besteht 8 – bis 2018 allerdings nur mit einem 
bis dahin verfügbaren Lebendimpfstoff durchführ-
bar, der von der STIKO explizit nicht empfohlen 
ist  – werden mit 2,7 % (erste Dosis) bzw. 1,5 % (zwei 
Dosen) die höchsten Werte berechnet.
3.4. Impfung gegen Diphtherie, Tetanus und 
Pertussis 
Allen Erwachsenen im Alter von mindestens 18 Jah-
ren wird eine Tetanus(T)- und Diphtherie(d)-Auffri-
schungsimpfung in einem 10-jährigen Intervall 
empfohlen. Seit 2009 gilt zudem die Empfehlung, 
bei der nächstfälligen 10-jährlichen Td-Impfung ein-
malig einen Impfstoff mit zusätzlicher azellulärer 
Pertussis-Komponente zu verwenden.9 Die Imp-
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fung kann als Td-Pertussis(Tdap)-Kombinations-
impfung oder bei entsprechender Indikation auch 
als Kombinationsimpfung Tdap-Poliomyelitis verab-
reicht werden. Die Pertussis-Impfung Erwachsener 
soll die Krankheitslast durch Pertussis primär bei 
Erwachsenen und indirekt bei ihren ungeschützten 
Kontakten, insbesondere bei Säuglingen, reduzie-
ren. Die Impfempfehlung wurde Anfang 2010 in 
die Schutzimpfungsrichtlinie aufgenommen; damit 
besteht eine generelle Kostenübernahme durch die 
gesetzlichen Krankenversicherungen.10
Die Inanspruchnahme der Tetanus- und Diphtherie- 
Impfungen jeweils innerhalb des 10-Jahresintervalls 
erfuhr in den Jahren 2016 – 2019 wenig Änderung. 
Die Impfquoten belaufen sich bundesweit auf 
52 – 53 % (Tetanus) und 51 – 52 %. (Diphtherie) 
(s. Abb. 10 und Tab. 1). Die Inanspruchnahme der 
Pertussis- Impfung ist in den letzten Jahren hinge-
gen gestiegen. Während bis zum Jahr 2016 bundes-
weit noch 32,7 % der Erwachsenen innerhalb der 
letzten 10  Jahre eine Pertussis-Impfung verabreicht 
bekommen hatten, betrug die Impfquote 2019 be-
reits 41,9 %. In den WBL sind die Tetanus- und 
Diphtherie- Impfquoten im Zeitraum 2016 – 2019 
wesentlich geringer als in den ÖBL (WBL: Tetanus 
49 – 50 %, Diphtherie 47 – 48 %; ÖBL: Tetanus 
68 – 70 %, Diphtherie 68 – 69 %). Auch die Inan-
spruchnahme der Pertussis-Impfung ist in den ÖBL 
höher. Sie ist zwischen 2016 und 2019 aber in bei-
den Regionen gestiegen (WBL: von 27,7 auf 37,5 %; 
ÖBL: von 51,1 % auf 62,9 %).
3.5. Masern-Impfung bei nach 1970 geborenen 
Erwachsenen
Die STIKO empfiehlt allen nach 1970 geborenen 
≥  18-Jährigen eine einmalige Impfung gegen 
 Masern, wenn sie bisher nicht oder nur einmal in 
der Kindheit gegen Masern geimpft wurden oder ihr 
Masern-Impfstatus unklar ist.11 Die Empfehlung 
wurde Ende 2010 in die Schutzimpfungsrichtlinie 
aufgenommen und damit Teil des Leistungsum-
fangs aller gesetzlichen Krankenkassen.12 Da in der 
KV-Impfsurveillance Impfungen nur anhand der 
seit dem Jahr 2004 vorliegenden abgerechneten 
Impfleistungsdaten identifiziert werden können, 
und daher Impfungen vor der Implementierung des 
Systems nicht erfasst werden, berichten wir an die-
ser Stelle keine Masern-Impfquoten sondern 
 Masern-Impfinzidenzen. Die Masern-Impfinzidenz 
ist unabhängig vom jeweils bereits bestehenden 
Impfstatus und beschreibt den Anteil von nach 1970 
geborenen ≥ 18-jährigen Personen, der im jeweili-
gen Jahr eine Masern-Impfung in Anspruch ge-
nommen hat. Daher erfolgte bei den Bezugspopula-
tionen auch kein Abzug der in einem Berichtsjahr 
geimpften Personen von den Versichertenzahlen 
der Folgejahre.
Die bisherigen Auswertungen der KV-Impfsurveil-
lance belegten bereits eine bundesweite Masern- 
Impfinzidenz von 0,4 % im Zeitraum 2009/10, 
 einen Anstieg auf zirka 0,8 % in den ersten Jahren 
nach Aussprechen der Impfempfehlung und für die 
Jahre 2013, 2014 und 2016 einen Wert von 1,0 % 
(s. Abb. 11).13 Im Jahr 2015 lag die Masern-Impfinzi-
denz bei 1,5 %, was auf mehrere Masern-Ausbruchs-
geschehen in Deutschland zurückzuführen ist. In 
allen Jahren lag die Impfinzidenz in den ÖBL zwi-
schen 0,1 und 0,5 Prozentpunkten unter der in den 
WBL. Die aktuellen Auswertungen zeigen einen 
Rückgang der Impfinzidenz auf 0,8 % im Jahr 2018 
und einen Anstieg zum Jahr 2019 auf 1,1 % (s. Tab.  1). 
Auch 2019 liegt die Impfinzidenz in den WBL mit 
1,2 % (Spannweite 0,8 – 1,6 %) über dem Wert in den 
ÖBL (0,7 %; Spannweite 0,6 – 0,8 %).
Masern-Impfinzidenz in %
Jahr
Abb. 11 | Jährliche Masern-Impfinzidenz (Anteil mit einer im 
jeweiligen Jahr in Anspruch genommenen Masern-Impfung, 
unabhängig vom Masern-Impfstatus) der nach 1970 
geborenen ≥ 18-Jährigen, bundesweit, westliche (WBL) und 
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3.6. Impfung gegen FSME bei Erwachsenen  
in Risikogebieten
Die STIKO empfiehlt die Impfung gegen FSME für 
Personen, die in FSME-Risikogebieten zeckenexpo-
niert sind. Die Mehrzahl (98 %) der 2019 gemelde-
ten FSME-Erkrankten war gar nicht oder unzurei-
chend geimpft. Ein hoher Anteil der auftretenden 
FSME- Erkrankungen könnte also durch eine Steige-
rung der Impfquoten insbesondere in Risikogebie-
ten mit hoher FSME-Inzidenz verhindert werden.14 
Als FSME- Risikogebiete werden Endemiegebiete 
der FSME deklariert, in denen ein Erkrankungsrisi-
ko für Personen mit Zeckenexposition besteht, das 
nach einer Übereinkunft von Experten präventive 
Maßnahmen begründet. Das FSME-Erkrankungs-
risiko wird anhand der kreisbezogenen Inzidenz 
der nach IfSG gemeldeten und dem RKI übermit-
telten FSME-Erkrankungen eingeschätzt.15
Die Verabreichung der FSME-Impfung wird auf 
Basis der jeweiligen Fachinformation empfohlen. 
Dabei erfolgt die Grundimmunisierung mit 3 Impf-
stoffdosen. Auffrischungsimpfungen sind altersab-
hängig in der Regel nach 3 bzw. 5 Jahren fällig.
In den Jahren 2013 – 2018 ist die FSME-Impfquote 
in den Bundesländern – und hier beschränkt auf als 
Risikogebiet eingestufte Kreisregionen – entweder 
recht konstant geblieben (Baden-Württemberg: 
15 – 16 %; Rheinland-Pfalz: 13 %), leicht gefallen (Bay-
ern: von 22 % auf 20 %; Thüringen: von 33 % auf 
30 %) oder etwas gestiegen (Hessen: von 15 % auf 
16 %; Saarland: von 5 % auf 8 %) (s. Abb. 12). Für 
Sachsen wurde erstmals in 2014 eine Kreisregion 
als Risikogebiet ausgewiesen. In Sachsen betrug die 
Impfquote in dieser Kreisregion zunächst 13 % und 
stieg bis 2017 auf 23 %; im Jahr 2018 kamen 3 weite-
re Risikogebiete in Sachsen hinzu, und die Gesamt-
impfquote für alle Risikogebiete Sachsens verrin-
gerte sich im selben Jahr auf 14 %. Insgesamt beste-
hen zwischen den 156 Risikogebieten des Jahres 
2018 große Unterschiede bezüglich der Impfquo-
ten, die zwischen 7,5 % und 38,5 % liegen (s. Abb. 13 
und Tab. 1).
In allen Bundesländern ist die Impfquote in den 
Risikogebieten bei den sehr jungen Erwachsenen 
am höchsten (s. Abb. 14). Bis zum Alter von rund 
30 Jahren ist ein Abfallen der Impfquote zu beob-
achten, bevor sie bis zum Alter von rund 40 Jahren 
zunächst erneut ansteigt. Im Anschluss sind die 
Impfquoten mit zunehmenden Alter entweder zu-
nächst fallend (Saarland), stagnierend (Baden- 
Württemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz), leicht an-
steigend (Hessen, Saarland) oder stark ansteigend 




























Bayern Hessen Rheinland- 
Pfalz
Saarland Sachsen Thüringen
Abb. 12 | FSME-Impfquoten von Personen aus FSME-Risikogebieten bei Personen ab einem Alter von 18 Jahren 
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Abb. 13 | FSME-Impfquoten von Personen aus FSME-Risikogebieten bei Personen ab einem Alter von 18 Jahren nach Kreisregion, 
2018. Dargestellt sind die Bundesländer, für die im Jahr 2018 Risikogebiete ausgewiesen waren (Baden-Württemberg, Bayern, 
Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Thüringen). Impfquoten in %.
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Abb. 14 | FSME-Impfquoten von Personen in FSME-Risikogebieten ab einem Alter von 18 Jahren 
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wertungen ein Abfall der Impfquote. Dies ist auf die 
Anwendung des kürzeren Auffrischungsintervalls 
in den Auswertungsdefinitionen für ausreichend 
geimpft (3 statt 5 Jahre ab einem Alter von 60 Jah-
ren) zurückzuführen. Bei über 60-Jährigen zeigt 
sich in beinahe allen Bundesländern (Ausnahme 
Saarland) ein weiterer Anstieg der Impfquote, die in 
sehr hohem Alter dann wieder rückläufig ist.
4. Diskussion
Im vorliegenden Beitrag wird mit Daten der 
KV-Impfsurveillance erstmals zu Impfquoten aller 
für Erwachsene empfohlenen Impfungen berichtet. 
Als gänzlich neu sind die Analysen zur Influenza- 
Impfung in der Schwangerschaft, zur Herpes- 
zoster-Impfung sowie zur FSME-Impfung in das 
Analyse- und Publikationsspektrum der KV-Impfsur-
veillance hinzugekommen. Auswertungen zur In-
anspruchnahme der Tetanus-, Diphtherie- und 
Pertussis-Impfung wurden von uns zwar bereits an 
anderer Stelle veröffentlicht, sind nun aber Teil des 
Berichtsformats zu Impfquoten bei Erwachsenen 
im Epidemiologischen Bulletin. Sie wurden für den 
vorliegenden Bericht ebenso um aktuelle Daten er-
weitert und vervollständigt, wie die Analysen zur 
Influenza-, Pneumokokken- und Masern-Impfung.
Nach lange Zeit rückläufigen bzw. stagnierenden 
Impfquoten der Influenza-Standardimpfung sind 
diese in den letzten beiden Saisons wieder angestie-
gen. Gleichwohl wird die Impfung von Personen ab 
einem Alter von 60 Jahren noch immer unzurei-
chend in Anspruch genommen. Die Europäische 
Union (EU) hat in einer Resolution das Ziel defi-
niert, dass bis zum Jahr 2015 in allen Mitgliedstaa-
ten unter älteren Personen eine Influenza-Impf-
quote von mindestens 75 % erreicht werden soll.16 
Diese Zielvorgabe ist auch im Nationalen Impfplan 
für Deutschland entsprechend übernommen.17 
Doch nach wie vor werden diese Zielvorgaben in 
Deutschland bisher von keinem Bundesland und in 
keiner Altersgruppe der älteren Erwachsenen er-
reicht. Der beobachtete Anstieg zur Saison 2018/19 
hat sich auch 2019/20 fortgesetzt – und zwar so-
wohl bei der Standardimpfung als auch bei den 
 Indikationsimpfungen. Zum einen hatte vermutlich 
die STIKO-Empfehlung für einen quadrivalenten 
Impfstoff, die erstmals in Saison 2018/19 zum 
 Tragen kam, zu einer verstärkten Aufmerksamkeit 
und Nachfrage geführt.18 Zum anderen war die vor-
herige Saison 2017/18 eine ungewöhnlich schwere 
Influenza- Saison,19 so dass die Akzeptanz für die 
Impfung in der Folgesaison höher war und damit 
die Inanspruchnahme stieg. Obwohl die Influenza- 
Impfung für Personen im Alter ab 60 Jahren emp-
fohlen ist, wird ein großer Zuwachs der Impfquote 
erst von der Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen 
hin zu 70- bis 79-Jährigen beobachtet. Zwar könnte 
der große Unterschied zwischen diesen beiden Al-
tersgruppen auch darin begründet sein, dass be-
triebliche Impfleistungen nicht in den Abrech-
nungsdaten der KVen erfasst werden und somit der 
Altersbereich bis ca. 65 Jahren einer Untererfassung 
von Impfquoten unterliegt. Dem steht jedoch entge-
gen, dass bei Betrachtung der Impfquoten für ein-
zelne Altersjahre statt Altersgruppen kein Sprung 
im Anstieg der Impfquote im Bereich um das 
Renteneintrittsalter zu verzeichnen ist (Daten nicht 
gezeigt).
In den korrespondierenden Altersgruppen der 
 Personen mit einer Indikation für eine Influenza- 
Impfung aufgrund bestehender Grunderkran-
kungen sind die Impfquoten höher als bei allen 
≥  60-jährigen Personen, die eine Influenza-Imp-
fung erhalten haben. Dennoch erreichen auch die 
Impfquoten der Influenza-Impfung bei gesundheit-
licher Indikation in keiner Altersgruppe Werte, die 
sich der 75 %-Zielvorgabe der EU annähern. Insge-
samt sind in allen untersuchten Saisons weniger als 
die Hälfte der ≥  18-Jährigen mit gesundheitlicher 
Impfindikation gegen die saisonale Influenza 
geimpft. Ein wesentlicher Sprung der Impfquote ist 
hier zur Altersgruppe der 60- bis 69- sowie dann 
zur Gruppe der 70- bis 79-Jährigen zu beobachten. 
Sehr wahrscheinlich beruht dies auf dem Vorliegen 
der doppelten Impfindikation aus gesundheitlichen 
und altersbedingten Gründen. Ein bundesweiter 
Survey zur Untersuchung von Impfquoten bei 
Erwachsenen mit impfrelevanten Grunderkrankun-
gen identifizierte ebenfalls wesentlich geringere 
Impfquoten in der Gruppe der 18- bis 59-Jährigen 
im Vergleich zu Personen ab einem Alter von 
60 Jahren.20 In dem Survey konnten die individuelle 
Wahrnehmung von Impfeffektivität und Schwere 
einer Influenza-Erkrankung sowie das wahrgenom-
mene Risiko, an einer Influenza mit schwerem Ver-
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lauf zu erkranken, als mit der Entscheidung für 
oder gegen eine Impfung assoziierte Hauptfaktoren 
identifiziert werden.
Die im vorliegenden Beitrag beobachtete flächen-
deckende Zunahme der Impfquote bei Frauen mit 
Impfindikation Schwangerschaft, insbesondere in 
den jüngsten untersuchten drei Saisons 2017/18 – 
2019/20, ist ein positiver Befund und zeigt, dass 
diese Empfehlung zunehmend in die öffentliche 
Wahrnehmung rückt. Trotzdem bleibt die Inan-
spruchnahme insgesamt noch unzureichend und 
weist beträchtliche regionale Unterschiede auf. Bis-
lang liegen nur wenige Erkenntnisse zur Umset-
zung der seit 2010 bestehenden STIKO-Empfeh-
lung vor. Bätzing et al. publizierten flächendecken-
de Daten zur Influenza-Impfquote bei Schwange-
ren für den Zeitraum 2010 – 2014, ebenfalls 
basierend auf vertragsärztlichen Abrechnungs-
daten.21 Trotz einer sehr unterschiedlichen metho-
dischen Herangehensweise weisen die Ergebnisse 
von Bätzing et al. und die im vorliegenden Bericht 
für den gleichen Berichtszeitraum eine sehr hohe 
Übereinstimmung auf (Impfquote Bätzing et al. für 
2014: 9,2%; Impfquote im vorliegenden Beitrag für 
Saison 2014/15: 9,0%). Auf Ebene der KVen betru-
gen die Abweichungen in der Impfquote in den 
meisten Fällen 1 – 3% (11,7 % vorliegend vs. 12,9 % 
in Bätzing et al.21). In einer 2012 – 2014 durchge-
führten bundesweiten Studie betrug die Influenza- 
Impfquote unter 838 in die Analyse eingeschlosse-
nen schwangeren Frauen 11%.22 In dieser Gruppe 
war das empfundene Risiko für Impfkomplikatio-
nen höher als das Risiko, das von einer Influenza- 
Erkrankung ausgeht. Zudem waren die Kenntnis 
um die Impfempfehlung und eine positive Einstel-
lung des betreuenden Gynäkologen in Bezug auf 
die Schwangeren-Impfung  signifikant mit höheren 
Impfquoten assoziiert.
Bisherige Studien zeigen, dass die Influenza- 
Impfung von medizinischem Personal nur unzurei-
chend in Anspruch genommen wird.23,24 Die Online-
befragung von Krankenhauspersonal zur Influenza- 
Impfung (OKaPII) ist das bundesweit einzige 
 Impfquoten-Monitoringsystem für medizinisches 
Personal und gibt zudem Einblicke in die Impf-
motivation der einzelnen Berufsgruppen. Wie bei 
den beschriebenen Trends der Impfquoten der 
 Influenza-Standard- und -Indikationsimpfungen er-
reichen auch die Influenza-Impfquoten bei Kran-
kenhauspersonal einen im Vergleich zur Vorsaison 
höheren Wert in Saison 2018/19. Das Niveau, das 
mit dem beobachteten Anstieg der Impfquoten er-
reicht wurde, zeigt sich auch in der Saison 2019/20 
für alle Berufsgruppen. Dabei bleibt die Ärzteschaft 
die mit Abstand am besten geimpfte Berufsgruppe. 
Das Pflegepersonal weist zwar in den Saisons 
2018/19 und 2019/20 eine im Vergleich zu den Vor-
saisons deutlich höhere Impfquote auf, doch weiter-
hin bleibt mehr als die Hälfte ungeimpft. Der Anteil 
geimpfter Personen ist für Pflegepersonal nicht hö-
her als der anderer Berufsgruppen in den Kliniken 
(beispielsweise VerwaltungsmitarbeiterInnen, me-
dizinisch-technisches Personal und Laborpersonal), 
obgleich der PatientInnenkontakt in den meisten 
Fällen intensiver und nosokomiale Infektionen da-
mit wahrscheinlicher werden. 
Die Quoten der Pneumokokken-Standardimpfung 
fallen im Vergleich zur Influenza-Impfung wesent-
lich niedriger aus, wie ein Vergleich der analysier-
ten Altersgruppen der 60- bis 67-Jährigen (Pneu-
mokokken) und 60- bis 69-Jährigen (Influenza) 
zeigt. Die Inanspruchnahme der Pneumokok-
ken-Impfung ist in den ersten Altersjahren des 
empfohlenen Impfalters sehr gering, und die Quo-
ten liegen im einstelligen Bereich. Die Inanspruch-
nahme steigt dann um die 70 Jahre deutlicher an 
(auf 25% und mehr), so wie dies auch bei der Influ-
enza-Impfung zu beobachten ist. Auch die Impf-
quoten der Pneumokokken-Indikationsimpfung 
sind wesentlich geringer als die Werte der 
Influenza- Indiaktionsimpfung. Sie liegen bei den 
≥  18-Jährigen je nach Saison um das 2- bis 3-Fache 
unter den Werten der Influenza- Indikations-
impfung. Der Sprung der Impfquote von der Grup-
pe der 50- bis 59-Jährigen zu den 60- bis 69-Jähri-
gen ist besonders ausgeprägt und liegt beim ca. 2- 
bis 4-Fachen. Offenbar ist auch dieser Unterschied 
in der dann vorliegenden doppelten Indikation für 
eine Pneumokokken-Impfung begründet. In späte-
ren Altersjahren (mit 80 Jahren und älter) sinkt die 
Impfquote dann wieder. Da die im vorliegenden 
Beitrag berechnete Impfquote der Indikations-Imp-
fung die Inanspruchnahme innerhalb der jeweils 
vergangenen 6 Jahre beschreibt, ist zu vermuten, 
dass in vielen Fällen der Eintritt in den für die Stan-
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dardimpfung empfohlenen Altersbereich Anlass 
zur Pneumokokken-Impfung ist, die empfohlenen 
Wiederholungsimpfungen dann aber oftmals nicht 
mehr wahrgenommen werden.
Auch die Impfquoten der Pneumokokken-Impfung 
sind in jüngerer Zeit angestiegen, die der Indika-
tionsimpfung bereits ab I/2017. Der Anstieg der 
 Inanspruchme der Pneumokokken-Impfung in 
I/2019 in allen Altersgruppen setzte sich auch in 
I/2020 mit einer sehr deutlichen Erhöhung fort. 
Insbesondere im ersten Quartal 2020 gab es auf-
grund der COVID-19-Pandemie eine verstärkte 
Nachfrage nach Pneumokokken-Impfstoffen, um 
Ko-Infektionen mit SARS-CoV-2 und einer Überlas-
tung der Krankenhäuser durch PatientInnen mit 
schweren Atemwegsinfektionen vorzubeugen, und 
die schließlich zu einer Impftoffverknappung ge-
führt hatte.25 Die STIKO verweist in ihren Hand-
lungshinweisen zum Impfen bei eingeschränkter 
Verfügbarkeit von Impfstoffen auf eine mögliche 
Priorisierung von zu impfenden Personengruppen 
mit dem höchsten Risiko für schwere Verläufe einer 
Pneumokokken-Infektion.26 Da die Verfügbarkeit 
des überwiegend empfohlenen Impfstoffes nach 
wie vor eingeschränkt ist, lässt sich mit den hier aus-
gewerteten Daten noch keine Aussage über die Aus-
wirkungen dieser Situation auf die Impfquoten in 
den empfohlenen Alters- und Risikogruppen treffen.
Eine mögliche Erklärung für den synchronen An-
stieg von Influenza- und Pneumokokken-Impfquo-
ten ist, dass die Inanspruchnahme der Influenza- 
Impfung auch dazu genutzt wird, den Pneumo-
kokken-Impfstatus aktualisieren zu lassen. Die Sai-
sonalität und dieselben jährlichen Hauptmonate 
der Inanspruchnahme beider Impfungen konnten 
mit den Daten der KV-Impfsurveillance belegt wer-
den (Daten nicht gezeigt). Die höhere Inanspruch-
nahme der Influenza-Impfung in den letzten bei-
den Saisons wirkte sich damit offenbar auch positiv 
auf die Inanspruchnahme der Pneumokokken-Imp-
fung aus.
Die Impfquote der von der STIKO empfohlenen 
Herpes-zoster-Impfung ist in allen KV-Regionen 
noch sehr gering. Die Ergebnisse spiegeln die Impf-
inanspruchnahme nur innerhalb des ersten Jahres 
seit genereller Kostenübernahme durch die Kran-
kenkassen wider. In Sachsen mit einer seit längerer 
Zeit bestehenden Herpes-zoster-Impfempfehlung 
sind die Impfquoten zwar leicht höher als in ande-
ren Regionen, es könnte sich bei den ausschließlich 
ab dem Jahr 2019 in die Analysen eingeschlossenen 
Impfleistungen insbesondere in Sachsen zusätzlich 
aber auch um von der STIKO explizit nicht-empfoh-
lene Lebendimpfstoffe handeln. Mit Lebendimpf-
stoff durchgeführte Impfleistungen lassen sich in 
den Abrechnungsdaten nicht eindeutig vom 
 empfohlenen Totimpfstoff differenzieren. Auch 
wenn nach eigenen Auswertungen bundesweiter 
Abrechnungsdaten aus Apothekenrechenzentren 
der Lebendimpfstoff 2019 nur noch in sehr gerin-
gen Mengen verordnet wurde, betrug in Sachsen 
der Anteil von Lebendimpfstoffdosen an allen ver-
ordneten Herpes-zoster-Impfstoffdosen in I/2019 
noch etwa 20 % (bundesweit 6 %) und ging ab 
II/2019 auf unter 1 % (bundesweit ebenso) zurück. 
Seit Mitte 2019 gab es zudem Lieferengpässe für 
den empfohlenen Impfstoff.25 Die STIKO verweist 
in ihren Handlungshinweisen zum Impfen bei ein-
geschränkter Impfstoffverfügbarkeit darauf, dass 
zunächst die Vervollständigung einer begonnenen 
Impfserie Vorrang haben sollte und neue Impf-
serien nur begonnen werden sollten, wenn die Gabe 
der zweiten Impfstoffdosis sichergestellt ist.27 
 Offenbar konnte dies nicht ausreichend umgesetzt 
werden, da die 2. Dosis nur knapp halb so oft verab-
reicht wurde wie die erste. Sowohl die erst kurze 
Zeitspanne der Empfehlung als auch die Liefereng-
pässe dürften zur noch sehr geringen Inanspruch-
nahme beigetragen haben. Daher können die Ana-
lysen nur erste Basisdaten liefern, auf deren Grund-
lage die zukünftige Entwicklung der Inanspruch-
nahme noch nicht gut abzuschätzen ist.
Bundesweit hatte nur gut die Hälfte der untersuch-
ten Erwachsenen jeweils in den Jahren 2016 – 2019 
einen aktuellen Tetanus- und Diphtherie-Impfstatus 
mit einer Impfung in den letzten 10 Jahren. Wäh-
rend die 10-Jahres-Impfquote für Diphtherie in der 
Größenordnung anderer Erhebungen lag, betrug 
die 10-Jahres-Impfquote für Tetanus rund 20 Pro-
zentpunkte weniger.28,29 Vermutlich spiegelt diese 
zu niedrig erscheinende Tetanus-Impfquote eine 
 Limitierung der (ambulanten) Abrechnungsdaten 
der KVen wider, wonach Daten zu Impfleistungen, 
die im stationären Bereich und in Notaufnahmen 
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verabreicht werden, in der KV-Impfsurveillance 
nicht übermittelt werden. Dies bedingt eine Unter-
erfassung von gerade in diesen Bereichen eingesetz-
ten Tetanus-Impfungen. Seit jüngerer Zeit sind 
 Tetanus-Impfstoffe nicht mehr als monovalente 
Präparate verfügbar, werden als Kombinationsimpf-
stoff verabreicht und sind als solche abrechnungs-
fähig.30 Mit den Analysen zur Inanspruchnahme der 
Pertussis-Impfung konnte die KV-Impfsurveillance 
Daten zur Überprüfung der Impfempfehlung für 
eine einmalige Pertussis-Impfung im Erwachsenen-
alter durch die STIKO bereitstellen.31 Wie im Falle 
der Tetanus- und Diphtherie-Impfungen war die 
 Inanspruchnahme in den ÖBL höher als in den 
WBL. Dieser Unterschied lässt sich am ehesten 
durch eine nachhaltig vorherrschende, unterschied-
liche generelle Akzeptanz von Impfungen erklären. 
Mit Stand 2019 waren bundesweit über 40 % in den 
letzten 10 Jahren gegen Pertussis geimpft worden. 
Damit liegt die Impfquote im Vergleich zu den 
 Ergebnissen eines früheren bundesweiten Surveys 
aus 2013 um das 6-Fache höher.28 
Die jährliche Masern-Impfinzidenz bei nach 1970 
geborenen ≥  18-Jährigen stieg nach dem Ausspre-
chen der STIKO-Emfehlung zur Masern-Impfung 
Erwachsener zunächst langsam an, erreichte im 
Ausbruchsjahr 2015 dann sprunghaft einen Wert 
von 1,5 % und war danach bis 2018 wieder rückläu-
fig. Positiv zu werten ist darum die Zunahme 2019, 
die nicht mit Ausbruchsgeschehen in Zusammen-
hang gebracht werden kann. Möglicherweise haben 
die öffentliche Diskussion zum Thema Masern- 
Impfpflicht und eine erhöhte mediale Aufmerksam-
keit zu einer stärkeren Inanspruchnahme der 
 Masern-Impfung bei nach 1970 geborenen Erwach-
senen geführt. Anfang 2020 trat das Masernschutz-
gesetz in Kraft, welches den Nachweis des Masern-
schutzes bei Personen in Gemeinschafts- und Ge-
sundheitseinrichtungen regelt.32 Welche Auswir-
kungen das Gesetz in Bezug auf die Masern- 
Impfquoten hat, kann mit den vorhandenen Daten 
gegenwärtig noch nicht untersucht werden.
Im Gegensatz zu den bei Erwachsenen in den ÖBL 
höheren Impfquoten der meisten Impfungen ver-
hält es sich bei der Masern-Impfinzidenz anders 
 herum. Aufgrund der damaligen Masern-Impf-
pflicht in der DDR besteht in den ÖBL für einen 
kleineren Anteil der nach 1970 geborenen Erwach-
senen ein aktueller Nachholbedarf an Masern- 
Impfungen. Dies wird durch Daten zu Impfquoten 
bei Erwachsenen in WBL und ÖBL aus anderer 
Quelle gestützt.29 Nach Messdaten von Masern- 
spezifischen IgG-Antikörpern als Surrogat für eine 
erfolgreiche Impfung bzw. vorliegende Immunität 
wiesen bundesweit rund 15 % der nach 1970 gebore-
nen Erwachsenen im Zeitraum 2008 – 2011 keine 
Antikörper auf und hätten damit ggf. Bedarf für 
eine Masern-Impfung gehabt.33 Es liegen aber  weder 
aktuelle Daten zur Seroprävalenz Masern-spezifi-
scher Antikörper in der Bevölkerung vor, noch las-
sen sich Impfquoten oder Masern-Krankheitsinzi-
denzen aus der Kindheit der betroffenen Alters-
gruppe ermitteln. So bleibt vorerst offen, ob die bis 
2018 zunächst fallende Masern-Impfinzidenz eine 
Folge sinkender Akzeptanz war oder durch eine Ver-
kleinerung der Zielgruppe mit tatsächlichem Impf-
bedarf bedingt ist. Zukünftige Analysen zur weite-
ren Umsetzung der Impfempfehlung – dann 
in  Zeiten des inkraftgetretenen Masernschutz-
gesetzes  – werden zeigen, ob die Inanspruchnahme 
weiter gesteigert werden konnte.
Daten zur Inanspruchnahme der FSME-Impfung 
existierten bisher ausschließlich aus Erhebungen in 
Schuleingangsuntersuchungen von lediglich 5 Bun-
desländern mit ausgewiesenen FSME-Risikogebie-
ten und damit für einen nur sehr eingeschränkten 
Altersbereich.3,14 Mit der vorliegenden Arbeit wer-
den für mehrere Jahre erstmals differenzierte 
 FSME-Impfquoten bei Erwachsenen kleinräumig 
und für alle Altersgruppen bereitgestellt. Die aus 
den Analysen hervorgegangenen Impfquoten bei 
Kindern und Jugendlichen werden an anderer Stel-
le veröffentlicht werden (siehe zukünftige Berichte 
zu Impfquoten bei Kindern und Jugendlichen im 
Epidemiologischen Bulletin3). Der Impfstatus konnte 
in den Datenanalysen zudem unter Berücksichti-
gung der Vollständigkeit und der zeitgerechten Auf-
frischung bewertet werden. Es konnte gezeigt wer-
den, dass nicht nur große Unterschiede der Impf-
quoten zwischen den Regionen der Bundesländer 
mit einem FSME-Risiko bestehen, sondern auch er-
hebliche altersgemäße Schwankungen des FSME- 
Impfschutzes vorherrschen. So haben junge Er-
wachsene einen nur mäßigen, im Vergleich mit hö-
heren Altersstufen in den meisten Bundesländern 
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mit FSME-Risikogebieten aber noch vergleichswei-
se hohen Schutz. Thüringen bildet hier eine Aus-
nahme und ist das einzige untersuchte Bundesland, 
in dem der FSME-Impfschutz bei Erwachsenen mit 
dem Alter auf ein vergleichsweise hohes Niveau an-
steigt. Um Erkrankungen zu verhindern, ist eine 
hohe Impfquote gerade bei Erwachsenen besonders 
wichtig, da lediglich 5 – 10 % aller übermittelten 
 FSME-Fälle bei Kindern <  15 Jahren auftreten und 
die Inzidenz ab dem Alter von 40 Jahren deutlich 
ansteigt.14 Zudem haben ältere Menschen bei einer 
FSME-Infektion ein deutlich höheres Risiko als Kin-
der, schwer zu erkranken und bleibende Komplika-
tionen zu erleiden.34,35
Unsere Definitionen für zeitgerechte Auffrischungs-
impfungen in den Berechnungen der FSME-Impf-
quoten orientierten sich eng an den nötigen Auf-
frischungsintervallen gemäß Herstellerangaben. 
 Titerbestimmungen von anti-FSME-Antikörpern 
und Modellierungen deuten jedoch darauf hin, dass 
nach der Auffrischungsimpfung nach erfolgter 
Grundimmunisierung neutralisierende Antikörper 
über einem Zeitraum von 10 Jahren und mehr per-
sistieren, so dass ein hoher Schutz vor einer Erkran-
kung auch bei verspäteten Auffrischimpfungen er-
wartet werden kann.36,37 Berücksichtigen wir in den 
Berechnungen der Impfquoten Auffrischungsinter-
valle von bis zu 10 Jahren, so erhöht sich die Impf-
quote je nach Bundesland um 3 bis 12 Prozent-
punkte (Daten nicht gezeigt). Die altersgemäße Ver-
teilung der Inanspruchnahme ändert sich dabei je-
doch nicht wesentlich. 
5. Limitationen
Bei den hier ausgewerteten Versorgungsdaten han-
delt es sich um Daten, die in erster Linie der Abrech-
nung ärztlicher Leistungen dienen. Primär wurden 
sie nicht für epidemiologische Zwecke erhoben, 
sind aber dennoch für die Beantwortung von Frage-
stellungen in der Impfprävention sehr gut geeignet. 
Insbesondere die Vergütung von Impfleistungen ist 
direkt an die Nutzung standardisierter Abrech-
nungsziffern gekoppelt. Daher kann diesbezüglich 
von einer hohen Validität ausgegangen werden. Die 
Daten decken den gesetzlich krankenversicherten 
Anteil (ca. 85 %) der Bevölkerung in Deutschland 
ab. Für die übrige, überwiegend privatversicherte 
Population ist das Wissen um Impfquoten sehr be-
grenzt.
Impfleistungen der Betriebsmedizin und im Rah-
men der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) vor 
allem in Bayern und Baden-Württemberg sind nicht 
Teil dieser Abrechnungsdaten. Womöglich hat Letz-
teres jedoch für die Berechnungen von Impfquoten 
aus unseren Kohortenanalysen aufgrund der Ein-
schlusskriterien bei der Generierung der Studien-
populationen, die gerade Personen der HzV in vie-
len Fällen nicht erfüllen dürften, keine besondere 
Relevanz.
6. Ausblick
In der vorliegenden Arbeit wird erstmals zusam-
menfassend über alle Impfungen im Erwachsenen-
alter berichtet, die von der STIKO allgemein oder 
bei Vorliegen bestimmter Indikationen oder für be-
stimmte Regionen empfohlen werden. Die Daten-
analysen können damit aktuelle Entwicklungen und 
bundesweite Trends bei Erwachsenen-Impfungen 
aufzeigen. Für den nächsten Bericht zu den Erwach-
senen-Impfungen wird auch die Herpes-zoster- 
Indikationsimpfung in die Auswertungen aufge-
nommen werden können. Perspektivisch wird die 
Inanspruchnahme der Pertussis-Impfung in der 
Schwangerschaft ebenfalls untersucht werden.
7. Methodik
In der KV-Impfsurveillance werden pseudonymi-
sierte, ambulante Abrechnungsdaten der gesetzlich 
Krankenversicherten (ca. 85 % der Bevölkerung in 
Deutschland) zeitnah ausgewertet.2,14 –16 Die admi-
nistrativen Bereiche der KVen entsprechen denen 
der Bundesländer (Ausnahme: zwei KVen in Nord-
rhein-Westfalen). Die Auswertungen der KV-Daten 
zu Impfungen im Erwachsenenalter wurden über-
wiegend in Form von Kohortenanalysen auf Indivi-
dualebene durchgeführt, um die Berechnung einer 
alters- und geschlechtsstratifizierten, kleinräumi-
gen, indikationsbasierten Inanspruchnahme zu 
 ermöglichen (Influenza- und Pneumokokken-Imp-
fung als Standardimpfung sowie als Indikations-
impfung bei bestehenden Grunderkrankungen, 
Herpes-zoster-Standardimpfung, FSME-Impfung 
regional). 
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In den Kohortenanalysen für die hier berichteten 
Impfquoten wurde der Impfstatus auf Individual-
ebene ermittelt und unter Nutzung von Bevölke-
rungsstatistiken gewichtet, um Impfquoten aggre-
giert nach Region und Alter stratifiziert darzustel-
len. Da der pseudonymisierte PatientInnen-
schlüssel in den Abrechnungsdaten der KVen 
unterschiedlich generiert wird, können in den 
übermittelten Daten an das RKI mehrere Daten-
sätze mit einer/einem Patientin/Patienten nur in-
nerhalb eines KV- Bereichs verknüpft werden, nicht 
aber über mehrere KV-Bereiche hinweg. Um eine 
Analyse von über die Zeit vollständigen Individual-
beobachtungen zu garantieren, wurden daher für 
die Kohortenanalysen solche PatientInnen einge-
schlossen, die medizinische Leistungen über einen 
definierten Zeitraum ausschließlich innerhalb des 
KV-Bereichs in Anspruch nahmen, in dem sie auch 
mit Wohnsitz gemeldet sind. Analog zu anderen 
Auswertungen der KV-Impfsurveillance basierten 
die Einschlusskriterien auf dokumentierten 
ÄrztInnen-PatientInnen- Kontakten, die den Beob-
achtungszeitraum flankieren.15–17 Der benötigte Be-
obachtungszeitraum und die damit gewählten Zeit-
punkte der ÄrztInnen-PatientInnen-Kontakte sind 
dabei vom jeweils empfohlenen Impfalter der Ziel-
gruppe sowie von der Anzahl und Periodizität der 
empfohlenen Impfstoffdosen abhängig (s. Tab. 3).
Die Klassifizierung einer/eines Patientin/Patienten 
mit Impfindikation für eine Influenza- oder Pneu-
mokokken-Impfung aufgrund einer bestehenden 
Grunderkrankung erfolgte durch individuelle 
Zuordnung der für die gemäß in den Impfempfeh-
lungen genannten Grunderkrankungen relevanten 
Abrechnungsdiagnosen, die als ICD-10-Codes mit 
den Abrechnungsdaten übermittelt werden. Dabei 
wurden alle Abrechnungsdiagnosen berücksichtigt, 
die zusammen mit den Diagnosesicherheiten „gesi-
chert“ und „Verdacht auf“ übermittelt und nicht 
durch „Ausschluss von“ im selben Quartal oder spä-
ter revidiert wurden. Die Kapitel des ICD-10-Klassi-
fizierungssystems wurden den relevanten Diagno-
sen zugeordnet. Wurden zwei (gleiche oder unter-
schiedliche) Abrechnungsdiagnosen, die zusam-
men einem Kapitel zugehörig sind, in zwei 
unterschiedlichen der vier Quartale im Beobach-
tungszeitraum identifiziert, bestand für der Patien-
tin/den Patienten in der betreffenden Influenza- 
Saison bzw. zum betreffenden Berichtsstand der 
Pneumokokken-Impfquote eine Impfindikation 
aufgrund einer bestehenden Grunderkrankung.
Für die Identifikation schwangerer Frauen mit 
 Indikation für eine Influenza-Impfung wurde die 
Leistungsziffer 01770 des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabs herangezogen. Mit dieser Leis-
Impfung, ausgewerteter Altersbereich Arzt-Patienten-Kontakt (K1) Arzt-Patienten-Kontakt (K2)





letztes Quartal des  
Beobachtungszeitraums
Berichtssaison 2019/2020:  
K1: Jan – Jun 2019  




letztes Quartal des  
Beobachtungszeitraums
Berichtssaison 2019/2020:  
K1: Jan – Jun 2019 
K2: Jan – Mär 2020
Pneumokokken-Standardimpfung, 
60–67 Jahre
im Alter von 59 Jahren
letztes Quartal des  
Beobachtungszeitraums
Berichtszeitpunkt: I/2020 
K1: 59 Jahre 
K2: Jan – Mär 2020 
Pneumokokken-Indikationsimpfung, 
≥18 Jahre
6-Monatszeitraum sechs Jahre 
vor Berichtszeitpunkt
letztes Quartal des  
Beobachtungszeitraums 
Berichtszeitpunkt I/2020 
K1: Jan – Jun 2014 
K2: Jan – Mär 2020
FSME-Impfung* 1-Jahreszeitraum vor  
Beobachtungszeitraum
6-Monatszeitraum im Anschluss 
an Beobachtungszeitraum
Berichtszeitpunkt Dez 2018 
K1: Jan – Dez 2013 
K2: Jan – Jun 2019
Herpes-zoster-Impfung ab  
Abrechnungsjahr 2019, ≥ 60 Jahre
1-Jahreszeitraum vor  
Beobachtungszeitraum
letztes Quartal des  
Beobachtungszeitraums
Berichtszeitpunkt I/2020 
K1: Jan – Dez 2018 
K2: Jan – Mär 2020
* Zur Ermittlung der individuellen Vollständigkeit der FSME-Impfung: s. Text
Tab. 3 | Einschlusskriterien für die Bildung von Studienpopulationen für die Kohortenanalysen von Influenza-, Pneumokokken-, 
FSME- und Herpes-zoster-Impfquoten: Zeitpunkte der ÄrztInnen-PatientInnen-Kontakte.
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tungsziffer werden in Form einer Quartalspauscha-
le alle Beratungen und Untersuchungen abgegol-
ten, die gemäß Mutterschafts-Richtlinien im 
Schwangerschaftsverlauf vorgesehen sind. Als 
schwanger mit Impfindikation galten in der vorlie-
genden Arbeit all diejenigen Frauen, bei denen in 
zwei angrenzenden Quartalen der Impfsaison 
(Quartale III und IV oder Quartale IV und I) die 
entsprechende Leistung zur Betreuung einer 
Schwangeren abgerechnet wurde. Die Impfquote 
wurde als Anteil der während der Schwangerschaft 
gegen Influenza Geimpften an  allen Schwangeren 
mit Impfindikation bestimmt. 
Für die Berechnung der Influenza-Impfquote des 
Krankenhauspersonals wurden die Daten der 
 Onlinebefragung von Krankenhauspersonal zu-
grundegelegt, deren dritte Erhebungswelle im Zeit-
raum Juni bis Juli 2020 stattfand und sich auf die 
Influenza-Saison 2019/20 bezog. Ausführliche 
 Beschreibungen der Methodik wurden bereits an 
anderen Stellen veröffentlicht.13,38 Die Teilnahme an 
der Studie ist für jedes Krankenhaus innerhalb 
Deutschlands möglich. Eine Klinik ist für die Studie 
registriert, sobald eine Kurzabfrage zu den Struktur-
daten der Klinik ausgefüllt und eine/ein Ansprech-
partnerin/Ansprechpartner innerhalb der Klinik ge-
nannt wurde. Der Befragungslink wird zu Studien-
beginn an die AnsprechpartnerInnen versendet, die 
diesen innerhalb der Kliniken verteilen. Zusätzlich 
werden Informationsmaterialien zur Studie (Flyer, 
Handzettel) bereitgestellt, die den MitarbeiterInnen 
ebenfalls den Zugriff auf die Studie erlauben. Teil-
nehmende Krankenhäuser erhalten nach Abschluss 
der Studie einen individuellen Report zu den kran-
kenhausinternen Impfquoten, den Beweggründen 
der Mitarbeitenden, sich impfen bzw. nicht impfen 
zu lassen, sowie ein Benchmarking mit anderen be-
teiligten Kliniken. 
Die Studiendaten von 2017 – 2019 sind hinsichtlich 
der Verteilung von Berufsgruppe, Geschlecht und 
Krankenhausgröße mit offiziellen Daten des Statis-
tischen Bundesamtes gewichtet. Auf eine Gewich-
tung der Studiendaten 2020 wurde verzichtet, da 
die neueste Krankenhausstatistik des Statistischen 
Bundesamtes keine Differenzierung der Berufs-
gruppe Pflegedienst nach Geschlecht zulässt und 
die Verteilung der Berufsgruppe sowie des Ge-
schlechts annähernd der Verteilung dieser Merkma-
le bei allen deutschen Krankenhäusern entspricht.
Für die Berechnung der Tetanus-, Diphtherie- und 
Pertussis-Impfquoten wurden zunächst in allen 
KV-Regionen alle Personen identifiziert, zu denen 
Abrechnungsdaten für diese Impfungen in einem 
10-Jahres-Intervall bis zum Berichtsjahr vorlagen 
und die zu Beginn dieses Intervalls 18 Jahre oder äl-
ter waren. Sie bildeten den Zähler für die Berech-
nungen (Beispiel für Berichtsjahr 2019: alle Impfun-
gen im Zeitraum 2010 – 2019 bei Personen der Ge-
burtsjahrgänge 1992 und früher). Diese jeweiligen 
Personenzahlen wurden auf die Versichertenzahlen 
der gesetzlichen Krankenversicherung in den ent-
sprechenden Regionen und Altersgruppen bezogen. 
Hierzu wurde die Zahl der ≥  18-jährigen GKV-Versi-
cherten zu Beginn des 10-Jahres- Intervalls (im Bei-
spiel 2010) ermittelt sowie – um die Morta lität und 
die Zu- und Abwanderung zu berücksichtigen – 
auch die Zahl der ≥  27-Jährigen am Ende des Inter-
valls (im Beispiel 2019). Der Durchschnitt aus die-
sen beiden Werten diente als Bezugspopulation für 
den gesamten 10-Jahreszeitraum.
Die Analysen zur Inanspruchnahme der Masern- 
Impfung, deren methodische Grundlagen wir bereits 
an anderer Stelle beschrieben haben, führen wir in 
diesem Bericht mit aktuellen Daten fort.6 Diese Inan-
spruchnahme bezeichnen wir als (jährliche) Masern- 
Impfinzidenz, um sie von einer (lebenszeitpräva-
lenten) Impfquote abzugrenzen. Die Masern- Impf-
inzidenz beschreibt die mithilfe der vorliegenden 
KV-Daten identifizierte Anzahl von Personen, die im 
jeweiligen Jahr eine Masern-Impfung in  Anspruch 
genommen hat, bezogen auf die Anzahl der gesetz-
lich Krankenversicherten. Die Versichertenzahlen 
wurden der vom Bundesministerium für Gesundheit 
veröffentlichten KM6-Statistik (Mitgliederstatistik 
der GKV, www.gbe-bund.de) entnommen. Die An-
zahl geimpfter Personen kann also  lediglich auf die 
für die Empfehlung relevante  Altersgruppe (nach 
1970 Geborene ≥ 18-Jährige) bezogen werden und 
nicht auf die konkrete Zielgruppe (nach 1970 Gebo-
rene ≥ 18-Jährige mit nur einer oder keiner Impfung 
in der Kindheit oder mit unklarem Impfstatus).
Die Vollständigkeit der FSME-Impfung musste in 
den Kohorten der vorliegenden Auswertung zu-
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nächst auf jeweils individueller Ebene überprüft 
werden. Gemäß den STIKO-Empfehlungen werden 
die FSME-Impfungen auf Basis der in der jeweili-
gen Fachinformation aufgeführten Impfschemata 
empfohlen. Demnach erfolgt die Grundimmunisie-
rung mit 3  Impfstoffdosen. Ein bis drei Monate 
nach der ersten Dosis wird die zweite Dosis verab-
reicht. Eine dritte Impfung erfolgt je nach verwen-
detem Impfstoff nach weiteren 5 – 12 bzw. 9 – 12 Mo-
naten. Eine Auffrischungsimpfung ist erstmalig 
nach 3 Jahren nach beendeter Grundimmunisie-
rung erforderlich, weitere Auffrischungen sollen zu-
nächst alle 5 Jahre erfolgen. Je nach verwendetem 
Impfstoff soll ab einem Alter von 50 bzw. 60 Jahren 
alle 3 Jahre aufgefrischt werden. Für einen der Impf-
stoffe existiert ein Schnellschema, bei dem die zwei-
te Dosis bereits 7 Tage nach der ersten erfolgt und 
die dritte Dosis an Tag 21 nach der ersten Dosis ver-
abreicht wird. In diesem Fall ist eine Auffrischung 
bereits nach 12 – 18 Monaten durchzuführen. Das 
empfohlene Schnellschema eines anderen verfüg-
baren Impfstoffs beinhaltet lediglich das Vorziehen 
der zweiten Impfdosis auf 2 Wochen (statt 1 Monat) 
nach der ersten Dosis.
Die erfolgten Grundimmunisierungen bei erwach-
senen Personen können bereits viele Jahre zurück-
liegen und daher schon vor beginnendem Da-
tenstand der KV-Impfsurveillance abgerechnet wor-
den sein. In den Analysen wurde daher eine Person 
nur in bestimmten Fällen und unter Berücksichti-
gung einer zeitgerechten Auffrischung als vollstän-
dig FSME-geimpft gewertet. Genutzt wurden hierzu 
Buchstabenzusätze am Ende der Impfabrechnungs-
ziffern. Diese Buchstaben geben gewöhnlich Aus-
kunft darüber, ob die verabreichte Impfstoffdosis 
entweder als eine die Impfserie der Grundimmuni-
sierung vervollständigende Dosis abgerechnet wur-
de, ob es sich um eine die Impfserie lediglich begin-
nende bzw. fortführende handelt, oder ob mit der 
verabreichten Dosis der FSME-Impfstatus aufge-
frischt wurde.
Die Konfigurationen der dokumentierten Impf-
abrechnungen, unter denen Personen unter 
 Berücksichtigung einer zeitgerechten Auffrischung 
als vollständig geimpft gewertet wurden, sind in 
 Tabelle  4 dargestellt. Dabei waren Dosenanzahl, 
eine letzte Dosis, die eine Impfserie beendet oder 
den FSME-Impfstatus auffrischt sowie plausible 
Reihenfolgen der dokumentierten Buchstaben-
zusätze relevant. Die benötigten Auffrischungs-
intervalle wurden sowohl vom für die letzte Dosis 
verwendeten Buchstabenzusatz als auch vom Alter 
abgeleitet. Zudem wurde bei Personen mit 3 erhal-
tenen Dosen die Nutzung des Schnellschemas iden-
tifiziert und davon das benötigte Auffrischungs-
intervall abhängig gemacht. Ein geringer Anteil der 
Ziffern trägt keinen zuzuordnenden Buchstabenzu-
satz. In Sensitivitätsanalysen wurden die Impfquo-
ten in dem günstigsten Szenario unter der Annah-
me berechnet, dass es sich in allen Fällen ohne Zu-
ordnung um Auffrischungsimpfungen handelt. Die 
Impfquoten im Auswertungszeitraum erhöhten 
sich dabei in den einzelnen Jahren und auf Bundes-










Zeit seit letzter Dosis für 
zeitgerechte Auffrischung
1 B ≤ 3 Jahre
1 R ≤ 5 Jahre (unter-60-Jährige);  
≤ 3 Jahre (60+-Jährige)
2 A B ≤ 3 Jahre
2 B R ≤ 5 Jahre (unter-60-Jährige);  
≤ 3 Jahre (60+-Jährige)
2 R R ≤ 5 Jahre (unter-60-Jährige);  
≤ 3 Jahre (60+-Jährige)
3 X X A o. 
unbe-
kannt
≤ 3 Jahre  
(≤18 Monate bei Schnellschema)
3 X X B ≤ 3 Jahre  
(≤18 Monate bei Schnellschema)
3 X X R ≤ 5 Jahre (unter-60-Jährige);  
≤ 3 Jahre (60+-Jährige);  
≤18 Monate bei Schnellschema
Tab. 4 | Kriterien zur individuellen Wertung der Vollständig-
keit der FSME-Impfung unter Berücksichtigung einer 
zeitgerechten Auffrischung nach Dosenanzahl, Buchstaben-
zusatz der Abrechnungsziffer und Zeit seit letzter Dosis.   
Die Buchstabenzusätze geben nach Schutzimpfungsrichtlinie 
darüber Auskunft, ob es sich um eine die Impfserie begin - 
nende/fortführende (A), beendene (B) oder auffrischende (R) 
Dosis handelt. In manchen Fällen sind diese Endungen für 
die Wertung nicht relevant (X).  
 
Definition Schnellschema in der Auswertung:  
2. Dosis 7 Tage (+/– 3 Tage) und 3. Dosis 21 Tage (+/– 3 Tage) 
nach 1. Dosis verabreicht. Für die Analyse wurden die jeweils 
letzten maximal 3 abgerechneten FSME-Impfungen in einem 
Zeitraum von jeweils 5 Jahren vor Berichtszeitpunkt 
ausgewertet.
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